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con metotrexato. Se consideraron horizontes temporales de uno, cinco, diez años 
y toda la vida del paciente. La unidad de resultado fueron años de vida ajustados 
por calidad (AVAC). El puntaje inicial del HAQ (Health Assessment Questionnaire) 
como respuesta clínica de corto y largo plazo se tomó de la literatura y se realizaron 
comparaciones indirectas. Los costos (expresados en bolívares venezolanos de 2014, 
Bs.) fueron obtenidos de fuentes oficiales y manuales tarifarios. Para el caso de 
tofacitinib se asumió paridad de precio con etanercept. La tasa de descuento, 5% 
para costos y desenlaces. ResultAdos: Para el horizonte temporal de toda la vida 
del paciente, los costos totales esperados fueron: adalimumab Bs. 2.248.884; etaner-
cept Bs. 1.998.582; infliximab Bs 2.283.026 y tofacitinib Bs. 1.909.658. Los resultados 
en términos de AVAC fueron: adalimumab 10,4767; etanercept 10,6700; infliximab 
10,7172 y tofacitinib 10,9100. ConClusiones: Bajo los supuestos del modelo, el 
esquema de tratamiento que inicia con tofacitinib es una alternativa costo-ahor-
radora comparado con los esquemas que inician con adalimumab e infliximab en 
todos los horizontes temporales considerados. Comparado con el esquema que 
inicia con etanercept es una alternativa costo-efectiva en los horizontes de 5 y 
10 años y costo-ahorradora en los horizontes de 1 año y toda la vida del paciente.
PMS8
AnáliSiS de CoSto efeCtividAd y CoSto UtilidAd de RitUxiMAb CoMo 
tRAtAMiento en PACienteS Con ARtRitiS ReUMAtoide, Ante el fAllo 
o intoleRAnCiA en PRiMeRA líneA de Un Anti-tnf, en el Contexto 
venezolAno
Romero M1, Huerfano LM2, Acero G1
1Salutia Foundation, Bogotá, Colombia, 2Salutia Foundation - Research center in economy, 
management and health technologies., Bogota, Colombia
objeCtivos: analizar la relación de costo--efectividad y costo-utilidad del uso de 
rituximab frente a un segundo Anti-TNF y abatacept para el manejo de pacientes 
con artritis reumatoide que no respondieron a la terapia en primera línea con un 
AntiTNF. MetodologíAs: a través de un modelo de cadenas de Markov, que simuló 
la actividad de la enfermedad basado en la escala DAS28, se evaluó la efectividad de 
rituximab mediante los desenlaces años de vida con baja actividad de la enfermedad 
y años de vida ajustados por calidad de vida; la utilidad fue tomada de un estudio 
realizado en Colombia. Los costos se obtuvieron de bases de datos del Ministerio 
de Salud venezolano y de los manuales tarifarios en bolívares fuertes. Se realizó 
un análisis de sensibilidad univariado para el precio y un análisis probabilístico 
tipo Montecarlo. ResultAdos: para un paciente en promedio y en un horizonte 
temporal de cinco años, rituximab mostró la mayor efectividad tanto desde los años 
de vida ajustados por calidad como por los años con enfermedad controlada (2,68 
y 2,73) frente a los Anti-TNF (2,23 y 2,13). Al analizar las razones de costo efectivi-
dad, aplicando una tasa de descuento del 5% anual, rituximab mostró dominancia 
frente a abatacept ($47.361,06) y costo-efectividad frente a los demás. En todas las 
iteraciones del análisis de sensibilidad se mantuvo la costo-efectividad de rituxi-
mab. ConClusiones: desde la perspectiva del sistema de salud venezolano el uso 
de rituximab es una opción dominante en el tratamiento de pacientes con artritis 
reumatoide en segunda línea frente a un nuevo Anti-TNF para las condiciones del 
caso analizado.
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objeCtivos: Estimar desde la perspectiva del sistema de salud colombiano el costo 
anual de tratamiento con tofacitinib comparado con los fármacos anti-reumáticos 
modificadores de la enfermedad (FARMEs) – biológicos disponibles en el plan de 
beneficios. MetodologíAs: Un análisis de comparaciones indirectas, usando un 
método bayesiano, mostró que tofacitinib es una alternativa de similar efectividad 
y seguridad a la de los (FARMEs) – biológicos. Se realizó una minimización de costos. 
Los comparadores fueron: abatacept (750 mg cada 4 semanas), adalimumab (40 mg 
subcutáneo cada 2 semanas), certolizumab (400 mg cada 4 semanas), etanercept (50 
mg semanal), golimumab (50 mg cada 4 semanas), infliximab (3 mg/kg semana 0, 2, 
6 y cada 8 semanas), rituximab (1000 mg los días 0 y 15; se asumió reinfusión cada 6 
meses - 1000 mg), tocilizumab (8 mg/kg al mes) y tofacitinib (5 mg dos veces al día). 
Para el estudio se siguieron las recomendaciones de la Guía Colombia para el manejo 
de Artritis Reumatoide. Se asumió un peso promedio de 70 kg. El horizonte temporal 
fue 1 año. Se incluyeron solo costos médicos directos. Los costos sin descuento, se 
expresaron en pesos colombianos de 2014. Los precios de los medicamentos se 
tomaron de la base de datos oficial (SISMED, reporte enero- junio de 2014) y el costo 
de administración de tarifarios nacionales. ResultAdos: Los costos anuales para 
cada alternativa fueron: abatacept ($28.180.394), adalimumab ($25.477.144), certoli-
zumab ($25.013.784), etanercept ($27.421.267), golimumab ($29.868.384), infliximab 
($ 24.256.886), rituximab ($ 21.336.056), tocilizumab ($ 26.681.634) y tofacitinib ($ 
23.020.381). El costo promedio anual de las alternativas disponibles en el plan de 
beneficios fue $26.159.779. ConClusiones: El costo anual de tratamiento con 
tofacitinib, es un 12% inferior con respecto al costo promedio de tratamiento anual 
de las alternativas disponibles en plan de beneficios, lo que representa un ahorro 
promedio de $3.159.385 por paciente.
MUSCUlAR-SkeletAl diSoRdeRS – Patient-Reported outcomes & Patient 
Preference Studies
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budget impact model, employing a third-party payer perspective, with a two-year 
time horizon was developed. Population demographics were used to calculate the 
number of AR eligible patients to receive treatment with biologic therapies. Current 
and forecasted hypothetical market share sizes were applied for selected biologic 
products for this indication. Two scenarios were stated: without golimumab IV – 
with golimumab IV. Annual dose frequency was based on labeled dosing for each 
indication as stated in product´s prescribing information. Pricing inputs for all 
biologics were based on public listed prices of CESFAR as of 01/01/2015. IV admin-
istration costs were obtained from interviews with private payers. Results: In 
a population of 2098 eligible patients for treatment with biological products: the 
total annual cost of treatment and total cost per patient per year were similar for 
both scenarios across the two years’ time horizon with a tendency which favored 
the adoption of golimumab IV (Year 1: -1,20%), which increased in the second year 
(Year 2: -2.23%) for a total cost of treatment and total cost per patient over 2 years 
of -1,71%. ConClusions: Addition of golimumab IV in local formularies in Chile 
is budget favorable and does not impact negatively the annual health care budget 
of a payer while adding another therapeutic option for patients.
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objeCtives: The waiting time is used to assess the level of access to health ser-
vices. Waiting times that exceed the medically reasonable time has consequences 
not only on the quality of services, but also leads to unnecessary costs. Financial 
incentives to institutions has been explored in several experiments and gave 
encouraging results concerning the evolution of wait times. It is in this context 
that our study falls. Indeed, we seek to measure the impact of financial incen-
tives, especially activity based funding experience, on waiting times and length of 
stay for surgeries. Methods: Our data sample consists of two groups: treatment 
group (Quebec) and control group (British Columbia). We use a Mixed Proportional 
Hazard (MPH) model with difference in difference approach to estimate the hazard 
to move from a waiting state to a surgery state and from impatient state to discharge 
state. Results: We demonstrate that each additional 1M$ of funding decreased the 
waiting time by 9.8 days for knee replacements and 5 days for hip replacements. 
On the other hand, length of stay decreased by 1.14 and 1.18 days for knee and 
hip surgeries, respectively. ConClusions: Surgery Access Program, analyzed in 
this text, has helped to reduce waiting time for knee and hip surgeries and also 
to decrease the length of stay for hospitalizations following these surgeries. The 
increase in surgical production encouraged hospitals to discharge patients more 
quickly, as long as this medical act does not decline the patient’s health by more 
than a critical level. The length of stay reflects a dimension of quality but can’t 
be considered as an outcome indicator. Improving waiting times and shortening 
lengths of stay while treating a larger volume, is certainly an improvement in the 
productivity of an hospital. However, we must ensure that this progress doesn’t lead 
to a deterioration of the quality of services.
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objeCtives: to estimate the cost of Ankylosing spondylitis (AS) in Colombia. 
Background: AS is part of a group of pathologies of the spine called Spondylo-
arthropathies, characterized by low frequency but with a severe disability, and high 
requirements of medical resources and costs Methods: A structured survey was 
answered by seven rheumatologists in the country, in order to determine patterns of 
medication usage, management of adverse events, monitoring practice and follow-
up of patients with AS in a year. Valuation of health resources and procedures were 
based on national standard tariffs (ISS 2001 + 30% and SOAT 2014). Medication 
prices were obtained from SISMED and price regulation official documents. Costs 
are reported in local currency (COP) Results: Average annual cost of NSAIDs 
COP 105,509 pesos (range: COP 5,219.5 to 151,986). Second line DMARDs cost range 
between COP 3,104.33 and 4,307,000. Biologic antiTNF annual cost fluctuates towards 
COP 28.661.464 and 30.264.000. Monitoring and follow up costs range between COP 
3.741.018 and 6.445.367. High uncertainty in expected adverse events costs between 
COP 6.558 to 3.382.456 per year. ConClusions: The AS is a disease represents a 
high economic burden for health system in Colombia.
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objeCtivos: Estimar la costo-utilidad de un esquema inicial de tratamiento con 
tofacitinib comparado con la terapia biológica anti-TNF en pacientes adultos con 
artritis reumatoide (AR) que han presentado respuesta inadecuada a metotrexato 
en Venezuela desde la perspectiva del pagador público. Tofacitinib se encuentra en 
proceso de aprobación por parte de las autoridades sanitarias. MetodologíAs: 
Se realizó la adaptación de un modelo de microsimulación a nivel de paciente 
en Excel. Se compararon esquemas de tratamiento iniciando con adalimumab, 
etanercept, infliximab o tofacitinib. Cada alternativa de tratamiento se combinó 
